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Particularites de la prise en charge 
de l'hypertension arterielle dans 
Finsuffisance renale 

E. Thervet 

La prise en charge de 1'hypertension arterielle (HTA) est un des elements les plus importants pour les 
patients presentant une insuffisance renale chronique (IRC). Les relations entre HTA et IRC ont de nom- 
breuses implications. Les patients presentant une IRC ont une augmentation du risque de presenter une 
HTA et que cette HTA soit mal controlee. Un mauvais controle de YHTA est un facteur majeur devolution 
pejorative des YIRC. Enfin, YHTA, en particulier chez les patients avec une IRC, est un facteur de risque 
de morbidite et de mortalite cardiovasculaire. Des recommandations internationales ont ete faites pour 
ameliorer la prise en charge de ces patients. Elle doit comporter des regies hygienodietetiques qui sont sen- 
siblement identiques a celles de la population generale avec un accent particulier sur la restriction sodee. 
Parailleurs, I'individualisation du traitement est cruciale, compte tenu des comorbidites nombreuses telles 
que les complications cardiovasculaires, Yage, le sexe et Yethnie. ^hypotension orthostatique doit etre 
etroitement surveillee, en particulier chez les personnes agees, les patients diabetiques et les patients avec 
une importante rigidite arterielle. Meme si les bloqueurs du systeme renine-angiotensine restent la pierre 
angulaire de la gestion de YHTA, leur utilisation reste controversee dans certaines situations particulieres, 
comme les IRC avancees et chez les patients qui ne presentent pas de proteinurie. Le niveau d'albuminurie 
est devenu le critere principal qui permet de stratifier la pression arterielle cible, quel que soit le statut de 
diabete ou le stade de YIRC, mais sans pour autant negliger d'autres facteurs individuels importants men- 
tionnes ci-dessus. Les seuils optimaux de pression arterielle et les cibles de patients atteints d'IRC restent 
a determiner, en particulier chez les personnes agees, dont la population est importante et croissante. 
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■ Introduction 

La prise en charge de l'hypertension arterielle (HTA) est un des 
elements les plus importants pour la population generale, et en 
particulier pour les patients presentant une insuffisance renale 
chronique (IRC). Les relations entre HTA et IRC sont nombreuses 
et ont de nombreuses consequences. Les patients presentant une 
IRC ont un risque augmente de presenter une HTA et que cette 
HTA soit mal controlee. Un mauvais controle de l'HTA est un 
facteur majeur d'evolution pejorative de 1TRC. Enfin, l'HTA, en 
particulier chez les patients avec une IRC, est un facteur de 
risque de morbidite et de mortalite cardiovasculaire. La prise en 
charge de l'HTA est done hautement necessaire dans cette popu- 
lation. Cela explique la publication recente de recommandations 
internationales des Kidney Disease: Improving Golbal Outcomes 
(KDIGO) [1] . Cette base va etre reconnue pour les elements de dis- 
cussion de ce chapitre en les adaptant aux elements plus recents 
et/ou plus specifiquement francais ou europeens pour presenter 
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Tableau 1. 

Criteres pour les definitions des maladies renales. 





Critere fonctionnel 


Criteres structuraux 


IRA 


Augmentation du SCr de 50 % en sept 
jours, ou augmentation du SCr de 
0,3 mg/dl en deux jours, ou oligurie 


Pas de critere 


IRC 


DFG < 60 ml/min pour plus de trois 
mois 


Lesion renale de plus de 
trois mois 


MRA 


IRA, ou DFG<60ml/min/l,73m 2 
pendant moins de trois mois, ou 
diminution du DFG > 35 % ou 
augmentation du SCr de plus de 50 % 
pour moins de trois mois 


Lesion renale de moins 
de trois mois 



SCr : serum creatinine ; IRA : insuffisance renale aigue ; IRC : insuffisance renale 
chronique; MRA : maladie renale aigue; DFG : debit de filtration glomerulaire. 



Tableau 2. 

Classification Acute Kidney Injury Network (AKIN). 



Stade 


Critere creatininemie 


Critere diurese 


1 


t Creatininemie > 0,3 mg/dl 

(26 ixmol/1) ou t creatininemie de 

1,5 a 1,9 x valeur a l'admission 


< 0,5 ml/kg/h pendant 
six heures 


2 


t Creatininemie de 2 a 2,9 x valeur 
a l'admission 


< 0,5 ml/kg/h pendant 
12 heures 


3 


t Creatininemie d'au moins 

3 x valeur a l'admission ou 

valeur > 4 mg/dl (350 ixmol/1) avec t 

absolue > 0,5 mg/dl (43 |jimol/l) ou 

patient recevant une epuration 

extrarenale 


< 0,3 ml/kg/h pendant 
24 heures ou anurie 
> 12 heures 



la prise en charge de l'HTA chez les patients presentant une IRC 
comme cela a ete propose tres recemment pour le groupe europeen 
(European Renal Best Practice [ERBP]) [2] . 

■ Classifications 

La classification des nephropathies peut se voir par differents 
aspects : la rapidite devolution, la fonction, et le devenir. 

Classification temporelle (Tableau i) [3] 

La limite acceptee pour parler d'insuffisance renale aigue (IRA) 
ou dTRC est de trois mois. LTRA est de plus en plus appelee 
« agression renale aigue » (acute kidney injury [AKI]). Elle definit 
un sous-groupe de maladie pour laquelle des changements de la 
fonction renale evoluent en une semaine. 

Classification de gravite 

En 2007, un groupe d'experts a propose une version modifiee 
de la classification Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage kidney 
disease (RIFLE), qui etait la plus utilisee jusqu'a maintenant : la 
classification Acute Kidney Injury Network (AKIN) [4] . Dans la clas- 
sification AKIN, le terme « agression renale aigue », englobant des 
situations ou l'atteinte renale est reelle en depit d'une reduction 
limitee du debit de filtration glomerulaire (DFG) a ete substitue a 
celui d'« insuffisance renale aigue ». La classification AKIN recom- 
mande d'exclure les patients presentant une insuffisance renale 
resolutive apres restauration de la volemie ou secondaire a une 
obstruction des voies urinaires. Les stades Risk, Injury et Failure 
des criteres RIFLE ont ete remplaces par les stades AKIN 1, 2 et 3 
respectivement (Tableau 2). Une elevation d'au moins 26fxmol/l 
de la creatininemie a ete ajoutee a la definition du stade 1 et les 
patients ayant recours a l'epuration extrarenale sont classes en 
stade 3. La quantification des variations de la creatininemie doit 
se faire sur deux prelevements sanguins realises dans un delai de 
48 heures. 



Tableau 3. 



Classification des maladies renales chroniques. 



Stade 


Description 


DFG (ml/min/l,73m 2 ) 


1 


Maladie renale chronique avec 
DFG normal ou augmente 


>90 


2 


Maladie renale chronique avec 
DFG legerement diminue 


60-89 


3 3A 


Insuffisance renale chronique 
moderee 


45-59 


3B 




30-44 


4 


Insuffisance renale chronique 


15-29 




severe 




5 


Insuffisance renale chronique 
terminale 


<15 



Avec marqueurs d'atteinte renale: albuminurie, hematurie, leucocyturie, ou 
anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction 
tubulaire, persistant plus de trois mois (deux ou trois examens consecutifs). 
DFG : debit de filtration glomerulaire. 



En ce qui concerne 1TRC, une classification a ete proposee par 
la Haute Autorite de sante (HAS) en 2012 qui est celle qui doit etre 
utilisee (Tableau 3) [5] . 

■ Epidemiologic 

En France, 1TRC avant la suppleance represente 3300 cas par 
million d'habitants. La frequence de certaines etiologies dimi- 
nue : glomerulonephrites chroniques, uropathies malformatives, 
diabete de typel. Aujourd'hui, les principales causes sont le 
diabete de type 2 et les maladies vasculaires liees a l'age. Les 
donnees en France sont connues grace au registre Reseau epi- 
demiologique et information en nephrologie (REIN) [6] . En 2010, 
9439 nouveaux patients residant dans les 23 regions considerees 
ont debute un premier traitement de suppleance (dialyse ou 
greffe preemptive) pour insuffisance renale terminale. Le taux 
d'incidence de l'insuffisance renale terminale traitee est de 149 
par million d'habitants pour l'ensemble des 23 regions. Le taux 
d'incidence est plus eleve chez les hommes que chez les femmes. 
L'age median des patients est de 71,0 ans variant de 61,1 a 74,5 ans. 
L'incidence augmente fortement avec l'age jusqu'a 75 ans. Les 
nephropathies hypertensives et vasculaires (24 %) et celles liees au 
diabete (22%) sont les causes les plus frequentes (Tableau 4). La 
distribution des nephropathies initiales differe chez les hommes 
et chez les femmes avec une proportion de nephropathie hyper- 
tensive et de glomerulonephrite chronique plus importante chez 
les hommes. 



■ Hygiene de vie 

Les recommandations de la population generale qui sont propo- 
sees pour la population IRC n'ont pas vraiment de demonstration 
dans cette population specifique. II s'agit de l'obtention d'un 
poids optimal c'est-a-dire un indice de masse corporelle (IMC) 
compris entre 20 et 25kg/m 2 . II faut cependant noter que cette 
recommandation n'est pas adaptee selon l'origine ethnique et le 
sexe des patients. La masse musculaire des patients d'origine afro- 
americaine est plus elevee que celle observee chez les patients 
d'une autre ethnie [7J . De plus, les hommes ont generalement plus 
de muscles que les femmes. De ce fait, il n'est pas possible dans 
ces populations de soutenir de fag on scientifique la cible de 20 a 
25kg/m 2 retenue dans ces recommandations. Une mesure de la 
masse de graisse abdominale, utilisant le tour de taille, pourrait 
etre plus utile [8] . De plus, des etudes specifiques dans la popula- 
tion avec IRC ont montre une epidemiologic inverse de 1TMC : 
un IMC eleve a ete associe a une mortalite plus faible chez les 
patients atteints de nephropathie chronique avancee et/ou traites 
par hemodialyse. De ce fait, on ne peut proposer sans arriere- 
pensee un IMC inferieur a 25 kg/m 2 dans cette population. 
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Tableau 4. 

Incidence en 2010 par nephropathie initiale des patients debutant la dialyse (par million d'habitants). 



L\±CM.LCM.\A.L\Z ICIldlC HllllCllC 




% 


Taux brut Taux standardise 


Intervalle de confiance 95 % 


Glomerulonephrite primitive 


1019 


10,8 


16 


16 


25 


-17 


Pyelonephrite 


383 


4,1 


6 


6 


5- 


7 


Polykystose 


579 


6,1 


9 


9 


8- 


10 


Nephropathie diabetique 


2035 


21,6 


32 


32 


31 


-33 


Hypertension 


2168 


23,0 


34 


34 


33 


-36 


Vasculaire 


111 


1,2 


2 


2 


1-: 


2 


Autre 


1527 


16,2 


24 


24 


23 


-25 


Inconnue 


1614 


17,1 


26 


25 


24 


-27 


Donnees manquantes 


3 


0,0 











Une autre recommandation porte sur une diminution de la 
prise de sel avec une ration quotidienne inferieure a 90 mmoles 
correspondant a 2 g. La aussi, les recommandations sont surtout 
obtenues a partir des donnees de la population generale. Cette 
recommandation doit etre particulierement attentive puisque 
l'HTA chez des patients en IRC est considered en generale comme 
une diminution de la capacite renale a gerer les apports en sel. Une 
mention particuliere doit etre faite pour les patients presentant 
une nephropathie avec perte obligatoire de sel. 

L'exercice physique est egalement important avec la pratique 
reguliere d'un sport pendant plus de 30 minutes au moins cinq 
fois par semaine. La aussi, compte tenu de Tepidemiologie par- 
ticuliere de cette population, il convient d'etre prudent avec un 
interrogatoire important portant sur des signes meme frustres de 
coronaropathie. 

Enfin, les boissons alcoolisees doivent etre limitees a moins de 
deux verres par jour par un homme et a moins d'un verre par jour 
pour les femmes. 



■ Considerations generates 
et cibles therapeutiques 

Les questions de methodologie de la mesure de la pression arte- 
rielle en IRC sont comparables a celles de la population generale. 
II faut garder a l'esprit certains aspects importants de la facon dont 
la pression arterielle doit etre mesuree. II faut ainsi souligner que 
les etudes randomisees portant sur les molecules et les cibles ont 
presque toutes ete realisees en utilisant les mesures de la pression 
arterielle en consultation. II a ete souvent note qu'il existe une 
variabilite spontanee de la pression arterielle au cours du temps. 
C'est la raison pour laquelle le terme controle «toujours» a ete 
utilise dans les recommandations. Cependant, comme la distri- 
bution de la pression arterielle chez un individu repond a une 
distribution gaussienne, le terme « le plus souvent » a ete propose 
par l'ERBP [2] . En tout cas, la pression arterielle doit etre mesu- 
ree a plusieurs reprises lors de la meme consultation avec un 
intervalle au moins d'une a deux minutes. Autant que possible, 
des mesures doivent etre repetees lors de plusieurs consultations. 
II n'existe pas reellement d'etudes demontrant la superiorite de 
l'automesure ou de la mesure ambulatoire de la pression arterielle 
(MAPA) pourtant, il est important de penser a cette possibilite 
aussi bien de l'HTA « blouse blanche » que de l'HTA « masquee », 
c'est-a-dire une pression arterielle mesuree normale en consulta- 
tion mais elevee en ville. II faut aussi noter que les cibles proposees 
pour la pression arterielle mesuree dans ces conditions sont en 
moyenne de 5 a lOmmHg inferieures a celles retenues pour la 
pression arterielle mesuree en consultation. Cela doit etre expli- 
que clairement aux patients a qui une surveillance a domicile est 
demandee. 

Un autre aspect souvent neglige est la rapidite de la correc- 
tion de la pression arterielle. A l'exception de situations d'urgence 
exceptionnelles, la correction rapide de la pression arterielle 
doit etre evitee, car le systeme arteriel s'adapte a une pression 
superieure par remodelage et parce que l'HTA est une maladie 



chronique. Cela est particulierement important pour les patients 
avec une IRC en raison de l'importance de la rigidite vasculaire 
qui est frequente dans cette population. De nombreux patients 
atteints de nephropathie chronique avancee presentent aussi des 
calcifications vasculaires. lis presentent done un risque si la pres- 
sion arterielle diastolique visee est basse. Comme cela a ete deja 
rappele, il est particulierement important dans cette population 
de chercher des signes d'hypoperfusion d'organes tels que les 
troubles du comportement, des douleurs thoraciques dues a une 
hypoperfusion coronaire ou des signes frustres d'ischemie mesen- 
terique ou des membres inferieurs. Enfin, il faut aussi rappeler que 
les mesures de la pression arterielle oscillometrique peuvent etre 
erronees chez les patients atteints d'arteriosclerose avancee et/ou 
avec une rigidite arterielle augmentee [9] . II faut aussi imperative- 
ment rechercher une hypotension orthostatique, symptomatique 
ou non. 



■ Choix du traitement 

II n'y a pas vraiment de recommandations sur le type de traite- 
ment a utiliser chez des patients presentant une IRC. Cependant, 
les agents bloqueurs du systeme renine-angiotensine ont souvent 
une preference dans la population IRC. II n'existe pas d'elements 
suffisamment forts pour demontrer la place des inhibiteurs directs 
de la renine comme l'aliskiren. Un inhibiteur de l'enzyme de 
conversion (IEC) peut encore etre preconise dans cette population 
de maniere a reduire le risque cardiovasculaire global ou lorsqu'il 
existe une proteinuric significative. 

Bloqueurs du systeme renine-angiotensine 

Comme dans beaucoup d'autres recommandations, les blo- 
queurs du systeme renine-angiotensine, IEC ou antagoniste des 
recepteurs de l'angiotensine 2 (ARA2), ont une place preponde- 
rate dans la gestion des patients en IRC presentant une HTA. 
La predominance de cette classe medicamenteuse provient egale- 
ment d'un effet lie a l'industrie pharmaceutique et a son interet 
pour cette classe medicamenteuse. Toutefois, il n'a jamais ete 
montre de fagon claire si la superiorite des IEC et des ARA n'est pas 
simplement le reflet d'un meilleur controle de la pression arterielle 
plutot que d'un effet de classe therapeutique. 

Une autre question encore ouverte est le rapport benefice/risque 
de l'utilisation combinee chez le meme patient dTEC et d'ARA2. 
Cette question est maintenant plus claire dans la population 
generale pour laquelle cette pratique ne montre pas de supe- 
riorite t 10 - 12 ] . Cela est moins net chez des patients avec une 
IRC. Les recommandations KDIGO ne proposent pas d'elements 
pour repondre a cette question qui doit done etre adressee a 
l'avenir. 

Un autre element important est le rapport benefice/risque 
d'un traitement par IEC ou ARA2 par rapport au risque poten- 
tiel portant sur la fonction renale residuelle chez les patients 
atteints dTRC de stade4-5, c'est-a-dire avec un DFG mesure 
ou estime inferieur a 30ml/min/l,73 m 2 (Tableau 3). En se 
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fondant sur des etudes specifiques (etude Reduction of Endpoints 
in noninsulin-dependent diabetes mellitus [NIDDM] with the 
Angiotensin II Antagonist Losartan [RENAAL]) dans la nephro- 
pathy diabetique [13] ou des patients chinois non diabetiques 
inclus dans une etude randomisee [14] , les KDIGO precise qu'il 
ne convient pas d'arreter cette classe medicamenteuse chez des 
patients avec une IRC puisqu'il existe une amelioration de la 
mortalite renale et des patients. Cependant, ces populations ne 
sont pas completement representatives de la population generale 
de patients avec une IRC puisqu'ils etaient jeunes et avaient un 
suivi plus rigoureux qui evite les complications de type hyperka- 
liemic Les commentaires du groupe europeen sur ce sujet sont 
interessants [2J . lis prennent pour exemple, dans une etude obser- 
vationnelle, des patients ages en moyenne de 73ans avec une 
diminution de la pression arterielle en moyenne a 134/69 mmHg 
et une IRC plus severe avec un DFG estime moyen de 16ml/min. 
Dans ce cas, une augmentation de plus de 25 % du DFG estime 
a ete observee chez 62% des patients et une augmentation de 
plus de 50% chez 37% des patients [15] . Une amelioration du 
DFG estime a ete notee apres l'arret des IEC ou des ARA2. Le 
groupe europeen suggere done qu'il peut etre propose un arret 
des IEC/ARA2 chez les patients atteints de nephropathie chro- 
nique avancee quand il n'y a pas d'autre indication importante 
pour ces agents, en particulier une insuf usance cardiaque. Cela 
doit etre egalement propose si cela permet de retarder le debut du 
traitement de suppleance. 

Inhibiteurs calciques 

Comme cela a deja ete note, il est connu que les inhibiteurs 
calciques peuvent abaisser la pression arterielle de maniere plus 
efficace que la plupart des autres medicaments antihypertenseurs 
chez les patients noirs [7] . 

Les inhibiteurs calciques non dihydropyridiniques ont mon- 
tre dans des etudes qu'il pouvait reduire la proteinurie [1M7] . 
En revanche, les dihydropyridines peuvent abolir completement 
l'autoregulation renale [18] , qui est deja alteree en cas dTRC, et 
pourraient done aggraver la proteinurie lorsqu'ils sont utilises en 
monotherapie. Les inhibiteurs calciques non dihydropyridiniques 
peuvent etre utilises comme un traitement additif ou comme une 
alternative solide aux bloqueurs du systeme renine-angiotensine 
chez les patients presentant une proteinurie. L'utilisation de dihy- 
dropyridines n'est pas recommandee dans cette situation, sans 
utilisation concomitante d'un IEC de l'angiotensine (IECA) ou 
d'un ARA. 

Betabloquants 

Dans les recommandations du National Institute for Health 
and Clinical Excellence (NICE), les betabloquants ne sont plus 
considered comme un agent de premier choix pour le traite- 
ment de l'hypertension dans la population generale [10] . La aussi, 
il n'existe pas d'elements pour penser que ces recommanda- 
tions ne sont pas valables chez des patients avec une IRC. En 
revanche, il faut noter que la majorite des etudes a ete realisee en 
utilisant l'atenolol qui n'est probablement pas la meilleure mole- 
cule en ce qui concerne le controle de la pression arterielle sur 
l'ensemble du nycthemere [19] . En outre, les betabloquants clas- 
siques ont moins d'effet sur la pression arterielle centrale que les 
autres medicaments antihypertenseurs [20] . Toutefois, les betablo- 
quants ne sont pas une classe homogene et certains composes 
comme le carvedilol et le nebivolol ont des proprietes vasodi- 
latatrices et ne partagent pas les proprietes negatives decrites 
ci-dessus. De plus, le nebivolol reduit de facon moins marquee 
la frequence cardiaque en comparaison avec l'atenolol [21] . Cela 
peut etre interessant en cas de combinaison avec des inhibi- 
teurs des canaux calciques non dihydropyridiniques comme le 
diltiazem. 

D'autres avantages theoriques existent en cas d'insuffisance 
cardiaque pour les agents tels que le carvedilol ou le nebivolol. 
Enfin, il faut noter que, pour les patients atteints de nephropa- 
thie chronique avancee et avec un risque eleve de mort subite, 
les betabloquants peuvent etre benefiques en diminuant une 



hyperactivity sympathique ou en prevenant des arythmies ven- 
triculaires observees dans le cadre d'une augmentation de la 
stimulation adrenergique [22, 23] . 

Diuretiques 

L'hydrochlorothiazide (HCTZ) est le diuretique thiazidique le 
plus largement utilise. II est souvent utilise a la dose de 12,5 
a 25 mg par jour eventuellement dans des composants de pro- 
duits combines. Neanmoins, dans les recommandations NICE [10] , 
la preference a ete donnee a d'autres agents avec une action de 
type thiazide, comme le chlorthalidone et l'indapamide, pour 
des raisons qui peuvent egalement presenter un interet chez les 
patients avec une IRC. II faut d'abord noter que de fortes preuves 
d'efficacite n'existent que pour des doses d'HCTZ superieures a 
25 mg alors que des effets metaboliques importants sont presents 
a ces niveaux. En revanche, la chlorthalidone est de 1,5 a 2 fois 
plus puissante que l'HCTZ et a une duree d'action plus longue [24] . 
Dans l'etude Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to 
Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT) [25] , etude randomisee por- 
tant sur plus de 30 000 patients, la chlorthalidone a une posologie 
quotidienne de 12,5 a 25,0 mg etait aussi efficace que l'amlodipine 
ou le lisinopril dans la prevention de la maladie coronarienne 
fatale ou d'infarctus du myocarde non fatal. Dans une autre 
etude portant sur une population agee de plus de 80 ans, un trai- 
tement antihypertenseur avec l'indapamide associe ou non au 
perindopril permettait une reduction de 30 % des principaux cri- 
teres d'efficacite [26] . Par rapport a l'HCTZ, l'indapamide a un effet 
neutre sur la glycemie et le bilan lipidique [27] , mais a un effet 
de depletion potassique plus prononcee [28] , ce qui pourrait etre 
utile quand il est combine avec des bloqueurs du systeme renine- 
angiotensine, en particulier en cas dTRC. 

Les diuretiques de l'anse sont bien sur particulierement utiles 
et probablement le traitement de choix pour l'HTA en cas 
dTRC avancee, e'est-a-dire de stades4-5 (DFG estime inferieur 
a 30ml/min/l,73 m 2 ). Dans ce cas, la surcharge liquidienne 
est presque tou jours un facteur explicatif majeur de l'HTA. 
La posologie doit etre suffisamment elevee, en tenant compte 
de la filtration glomerulaire reduite dans l'insuffisance renale 
et la liaison du medicament dans le cas d'une proteinurie 
importante. 

Enfin, en ce qui concerne la spironolactone ou d'autres agents 
bloquant l'axe mineralocorticoide, il n'existe pas de recomman- 
dation claire. Dans tous les cas, le risque d'hyperkaliemie doit etre 
pese et explique au patient. La place de cette classe medicamen- 
teuse en cas d'insuffisance cardiaque dans cette population et/ou 
pour la prevention de revolution d'une nephropathie diabetique 
reste a explorer dans des etudes randomisees. 

Autres modalites de traitement 

Recemment, la denervation renale a ete decrite comme un 
moyen d'abaisser la pression arterielle. Cette technique en est 
a ses premiers stades de developpement. Cela est d'autant plus 
vrai dans la population presentant une IRC. Des etudes sont 
en cours dans cette population ainsi que pour la prevention de 
revolution de la nephropathie, en particulier la nephropathie 
diabetique. 



■ Cas particuliers 

Les cibles et les modalites de la prise en charge de l'HTA sont 
bien sur differentes selon les populations et les principales propo- 
sitions sont reprises, meme s'il n'est pas possible de proposer tous 
les cas de figure. 

Presence ou non d'un diabete 

Dans toutes les etudes, il est demontre que 1TRC et le diabete 
sont des facteurs independants mais synergiques de risque de mor- 
talite, en particulier cardiovasculaire. 
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Tableau 5. 

Resume des recommandations Kidney Disease: Improving Golbal Outcomes (KDIGO). 



Intervention 



Cible 



Hygiene de vie et traitement Strategic generale 



Hygiene de vie 



Individualisation des cibles et des traitements 
(age, maladie cardiovasculaire, cormorbidites, 
risque devolution de 1'IRC, retinopathie, 
tolerance) 

Recherche hypotension arterielle 
Poids et index masse corporelle 
Apport en sel 
Exercice physique 
Apport alcool quotidien 



20-25 kg/m 2 

<90mmoles/l (2g/j) 

> 30 min ; 5 fois par semaine 

<2verres (homme), < 1 verre (femme) 



Population 

IRC 

Transplanted renaux 

Enfants 

Ages 



Albuminurie/Proteinurie 

<30/<150 
>30/> 150 b 



Importance de 1'age, cormobidite, escalade 
graduelle, attention aux effets indesirables 



Pression arterielle limite a 

> 140/90 

> 130/80 

> 130/80 

> 90 e percentile 



< 140/90 

< 130/80 

< 130/80 

< 50 e percentile 



IRC : insuffisance renale chronique. 

a Limite au-dessus de laquelle un traitement doit etre propose. 

b Plutot inhibiteur de l'enzyme de conversion (IEC) ou antagoniste des recepteurs de l'angiotensine 2 (ARA2). 



Du fait de cet aspect synergique, il a ete propose de recomman- 
der des seuils et des cibles de traitement inferieurs pour les facteurs 
de risque cardiovasculaires, y compris la dyslipidemie et l'HTA. 
Dans les nouvelles recommandations des KDIGO, le diabete n'est 
plus vraiment en tant que tel une raison pour modifier les cibles 
de traitement, ce qui n'est pas le cas pour la proteinuric. En fait, 
la presence ou l'absence de microalbuminurie ou de proteinuric 
est devenue le principal critere sur lequel stratifier la cible de la 
pression arterielle. Par exemple, les KDIGO recommandent une 
cible de 140/90 mmHg pour les patients presentant une IRC sans 
microalbuminurie, y compris les personnes atteintes de diabete 
et/ou d'une IRC avec un stade 3 ou plus, c'est-a-dire un DFG infe- 
rieur a 60ml/min/l,73 m 2 . II faut noter que cette cible est peu 
proposee, mais elle est plutot de 130/80 mmHg chez ces patients. 
II faut dire que 1'albuminurie mesuree ne saurait etre le seul cri- 
tere d'individualisation pour la prise en charge d'une HTA chez 
un patient avec une IRC. Les KDIGO soulignent d'ailleurs que 
d'autres facteurs, tels que 1'age et les comorbidites cardiovascu- 
laires, devraient egalement etre considered. II faut aussi a j outer 
que, dans tous les cas, c'est l'albuminurie initiale et non son evo- 
lution qui a ete prise en compte. 

Patients transplants renaux 

Pour les patients transplanted renaux, les cibles recommandees 
sont d'etre inferieures a 130/80 mmHg sur la base de donnees 
observationnelles. La aussi, la prise en compte d'autres facteurs 
(age, rigidite arterielle, comorbidity, etc.) pourrait permettre une 
meilleure definition, meme si cela n'est pas encore demontre dans 
des etudes randomisees specifiques. 

Le choix de l'agent pharmacologique dans cette population par- 
ticuliere fait encore l'objet de debat et les bloqueurs du systeme 
renine-angiotensine n'ont jamais fait la preuve de leur superio- 
rite. II n'est possible de proposer que des elements indirects de 
reponse. Durant les premiers mois suivant la transplantation, les 
IEC et les ARA2 sont souvent a eviter en raison de la possibilite 
d'une IRA due a un trouble hemodynamique (avec ou sans stenose 
de l'artere du greffon), toujours d'interpretation difficile durant 
cette periode. 

Les inhibiteurs calciques non dihydropyridiniques ont sou- 
vent des interactions medicamenteuses avec les traitements 
immunosuppresseurs tels que les inhibiteurs de la calcineurine 
(ciclosporine ou tacrolimus) ou les inhibiteurs de mammalian tar- 
get of rapamycin (mTOR) (sirolimus ou everolimus), ce qui rend 
leur maniement delicat. Certains auteurs proposent d'ailleurs 



d'utiliser cette interaction pour des raisons economiques mais 
cela depasse le stade de cette revue. Enfin, d'un point de vue 
theorique, certains auteurs ont insiste sur le role possible des inhi- 
biteurs calciques pour limiter la nephrotoxicite des inhibiteurs de 
la calcineurine. 

Population pediatrique 

Pour les enfants atteints d'une IRC, les KDIGO recommandent 
qu'un traitement visant a baisser la pression arterielle ne soit 
debute que lorsque celle-ci est au-dessus du 90 e percentile pour 
la taille, 1'age et le sexe. La cible proposee ne doit pas descendre 
en dessous du 50 e percentile. II s'agit d'une definition complexe 
qui doit faire l'objet d'un consensus entre les equipes prenant 
en charge ces enfants. Dans une population pediatrique, les blo- 
queurs du systeme renine-angiotensine sont les medicaments de 
premiere ligne pour abaisser la pression, quel que soit le niveau de 
la proteinuric. La aussi, cette recommandation n'est fondee que 
sur une seule etude qui meriterait d'etre confirmee dans un groupe 
de validation et/ou une population plus large [29] . 

Sujet age 

Dans cette population, la plus large etude est Hypertension 
in the Very Elderly Trial (HYVET) [26] qui a joue un role dans 
les recommandations pour les patients de plus de 80ans. Une 
grande meta-analyse prospective, publiee la meme annee, a mon- 
tre que les patients ages de plus de 65 ans devaient avoir les memes 
cibles de traitement que les autres. Cependant, les populations 
n'etaient pas typiques d'une population avec une IRC, puisque 
les patients avec une creatinine serique superieure a 1 70 [xmoles/1 
etaient exclus de l'etude et qu'il n'existait pas de comorbidites car- 
diovasculaires. Deux autres etudes dans une population asiatique 
n'ont d'ailleurs pas reussi a demontrer un benefice de controle 
strict de la pression arterielle (pression arterielle systolique [PAS] 
inferieure a 140 mmHg) par rapport a la realisation d'un objec- 
tif d'une PAS de 140 a 150 mmHg. Le traitement doit done etre 
adapte individuellement en fonction des avantages et des incon- 
venients potentiels, surtout dans cette population fragile et chez 
les personnes agees. En regie generale, les efforts doivent etre faits 
pour traiter l'augmentation de la pression arterielle chez les per- 
sonnes agees, mais seulement lorsque ce traitement est bien tolere. 
Par exemple, les troubles du comportement peuvent entrainer des 
chutes et des fractures associees, qui comportent un risque eleve 
de mortalite. L'abaissement de la pression arterielle diastolique 
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(PAD), lors d'une tentative pour diminuer la PAS, doit aussi etre 
envisage puisque l'hypothese d'une courbe en J semble exister 
pour cet element [30] . Une prudence particuliere est requise chez 
les patients atteints d'hypertension systolique isolee et de maladie 
coronarienne, situation frequente dans 1'IRC en raison du risque 
d'hypoperfusion coronaire. 



■ Conclusion 

Le Tableau 5 resume les differents elements correspondant 
aux recommandations KDIGO portant sur l'HTA des patients 
presentant une IRC. Meme si tout n'est pas parfait, il s'agit 
des recommandations les plus completes dans cette indication. 
D'autres etudes sont bien sur necessaires, mais il convient aussi 
d'insister avec le groupe europeen sur certains elements de la 
discussion : 

• l'individualisation du traitement est cruciale, compte tenu des 
comorbidity s nombreuses telles que les complications cardio- 
vasculaires, l'age, le sexe et l'ethnie ; 

• Thypotension orthostatique doit etre etroitement surveillee, en 
particulier chez les personnes agees, les patients diabetiques et 
ceux presentant une importante rigidite arterielle ; 

• l'importance de la restriction de sel ; 

• bien que les bloqueurs du systeme renine-angiotensine (IEC ou 
ARA2) restent la pierre angulaire de la gestion de l'HTA, leur 
utilisation reste controversee dans certaines situations parti- 
culieres, comme les IRC avancees et chez les patients qui ne 
presentent pas de proteinuric ; 

• comme la plupart des patients atteints dTRC ont besoin de plus 
d'un medicament antihypertenseur pour obtenir un controle 
de la pression arterielle, les avantages specifiques d'autres 
classes therapeutiques que les IEC et ARA2 ne doivent pas etre 
negliges ; 

• le niveau d'albuminurie (en utilisant en particulier le rapport 
albuminurie/proteinurie) est devenu le critere principal qui per- 
met de stratifier la pression arterielle cible, quel que soit le statut 
de diabete ou le stade de 1TRC, mais sans pour autant negliger 
d'autres facteurs individuels importants mentionnes ci-dessus ; 

• les seuils optimaux de pression arterielle et les cibles de 
patients atteints dTRC restent a determiner, en particulier 
chez les personnes agees qui est une population importante et 
croissante. 



Declaration d'interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d'interets en 
relation avec cet article. 
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